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Características clínicas de las manifestaciones 
extrapulmonares de la infección COVID-19.
Clinical characteristics of the extrapulmonary manifestations of COVID-19.
Andrés Ricaurte-Fajardo1,a,b, Valeria Hernández-Aguirre2,c, Mariana Garnica-Echeverri2,c
RESUMEN
La infección por COVID-19 fue descrita por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan 
(China), con una rápida expansión por el mundo hasta crear una crisis de salud global. 
Se caracteriza por generar compromiso del sistema respiratorio, cursando con síntomas 
variables desde fiebre, odinofagia y tos, hasta llevar a una neumonía viral severa e incluso 
a falla multiorgánica y muerte. En los últimos meses se ha avanzado en el estudio de sus 
manifestaciones extrapulmonares, siendo las más importantes las que implican al sistema 
nervioso, cardiovascular, hematológico, tegumentario, gastrointestinal y renal. El objetivo 
de esta revisión narrativa es describir las características principales de dichas manifesta-
ciones con el fin de brindar herramientas para su identificación oportuna, lo cual es fun-
damental para la toma de decisiones terapéuticas que busquen disminuir complicaciones 
y mortalidad asociada al COVID-19. 
Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, fiebre, salud global, sistema respiratorio, 
manifestaciones extrapulmonares.
ABSTRACT
COVID-19 was first described in December 2019 in Wuhan (China). It rapidly spread 
around the world generating a global health crisis. It mainly affects the respiratory system 
and is characterized by a variable course with symptoms ranging from fever, odynophagia, 
and cough, to even severe viral pneumonia, multi-organ failure or death. In recent months, 
many studies have been trying to advance in the study of the extrapulmonary manifestations 
of the disease, being the most representative the ones that involves the nervous, cardio-
vascular, hematological, integumentary, gastrointestinal, and renal systems. The objective 
of this narrative review is to describe the main characteristics of these manifestations to 
provide tools for their timely identification, which is essential for therapeutic decision-
making that seeks to reduce complications and mortality associated with COVID-19.
Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, fever, global health, respiratory system, extrapul-
monary manifestations.
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INTRODUCCIÓN
Durante diciembre de 2019, en Wuhan, en la provincia de Hubei 
(China), apareció por primera vez un nuevo beta Coronavirus 
denominado provisionalmente como 2019-nCOV y posterior-
mente SARS-CoV-2, cuyas siglas en inglés significan Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2.1 Este virus genera 
la enfermedad que conocemos hoy como Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19), la cual ha tenido una rápida expansión en el 
mundo, siendo declarada pandemia por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el primer trimestre del 2020, generando 
un alto impacto en la economía y salud pública de los países.1,2  
El SARS-CoV-2 produce una infección viral aguda con un periodo 
de incubación promedio de 3 días (rango de 0-24 días).3 El síntoma 
más común es la fiebre, reportada hasta en el 87,9% de casos. 
Otros síntomas asociados son: tos (67,7%), fatiga (38,1%), diarrea 
(3,7%) y vómito (5,0%), este cuadro es similar a la infección por 
otros tipos de Coronavirus.3-5
En general, se considera que el tiempo que puede pasar entre el 
inicio de los síntomas hasta generar un deterioro en la dinámica 
ventilatoria es de nueve días en promedio.3 Adicional al compro-
miso respiratorio, la infección puede cursar con complicaciones 
graves como síndrome de distrés respiratorio agudo, infarto agudo 
del miocardio o ataque cerberovascular isquémico agudo.3,6
En los últimos meses, se ha avanzado en el conocimiento de la 
enfermedad y en sus diversas manifestaciones a nivel pulmonar, 
sin embargo, se ha observado un importante compromiso en otros 
órganos tales como Sistema Nervioso Central (SNC), cardiovas-
cular, hematológico, gastrointestinal, renal y tegumentario.2,3,7 
Por tanto, el objetivo de esta revisión es describir las principales 
manifestaciones extrapulmonares del COVID-19, con el fin de 
generar herramientas clínicas que permitan crear la sospecha 
diagnóstica en presentaciones atípicas de esta infección y con 
ello facilitar la toma de decisiones terapéuticas que deriven en 
una disminución en la tasa de complicaciones y mortalidad de 
estos pacientes.
EPIDEMIOLOGÍA
Desde la aparición del primer caso de COVID-19 en Wuhan 
(China) en diciembre de 2019, se generó una rápida propaga-
ción a nivel regional, nacional e internacional, con un aumento 
exponencial del número de casos y muertes hasta ser declarada 
pandemia el 11 de marzo de 2019 por la OMS.1,8 
 
Hasta la fecha de esta revisión, a nivel mundial existen 13.788.300 
casos y han fallecido 589.688 individuos.9 El COVID-19 se ha 
propagado a los 54 países y territorios de las Américas, siendo 
el primer caso confirmado en Estados Unidos el 20 de enero del 
2020.10 Mientras tanto en América Latina y el Caribe el primer 
caso confirmado fue en Brasil el 25 de febrero del 2020.11 Actual-
mente en Colombia existen 182.140 casos confirmados, 80.637 
pacientes recuperados, 6.288 fallecidos. Los departamentos más 
afectados son Bogotá con 58.917 casos, Atlántico con 41.006 
casos y Valle del Cauca con 16.592 casos.12 
Por otro lado, la distribución de casos confirmados predomina 
en edades entre los 30-39 años, seguido de los 20-29 años. Su-
ceden más casos en el sexo masculino (56,54%) en comparación 
con el sexo femenino (43,46%). Las principales comorbilidades 
asociadas a la infección en Colombia son hipertensión arterial 
(25,36%), diabetes mellitus (14,04%), enfermedad respiratoria 
(13,26%) y enfermedad cardiaca (10,79%).12
MATERIALES Y METODOS
 
Se realizó una búsqueda de la literatura en PubMed (incluido 
MEDLINE), EMBASE y Scopus con la siguiente estrategia: [(Ex-
trapulmonary manifestations) OR (COVID-19) OR (SARS CoV-
2)]. No se tuvo restricción respecto al año de publicación, idioma 
ni tamaño de la muestra. Se incluyeron estudios que cumplieran 
con los siguientes criterios: descripción de la epidemiología de la 
enfermedad, así como aquellos que incluyeran las manifestaciones 
clínicas y paraclínicas extrapulmonares de la infección y aspectos 
de diagnóstico del COVID-19. Se excluyeron los estudios o los 
sujetos si se cumplía alguno de los siguientes criterios: resultados 
no descritos, otras posibles patologías que explican la afección, 
estudios en animales.
DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN COVID-19
Según Wang et al,3 el diagnóstico de la infección por COVID-19 
se realiza por medio de la detección del ARN viral, por reacción 
en cadena de polimerasa inversa (RT-PCR) en secreción nasal o 
nasofaríngea. Esta técnica se constituye como el estándar de oro 
de diagnóstico, tiene una alta especificidad (79-100%) y una baja 
sensibilidad (66-80%).13,14 Por este motivo es de vital importancia 
tener presente la clínica del paciente y otras ayudas diagnósticas 
como radiografía y tomografía axial computarizada (TAC) de tó-
rax, para llegar al diagnóstico.1,15-18 Los hallazgos imagenológicos 
que se han descrito en pacientes con infección por COVID-19 en 
la TAC de tórax son opacidades en vidrio esmerilado, con localiza-
ción frecuente en lóbulos periféricos e inferiores, múltiples áreas 
de consolidación, el signo del halo, neumatocele, entre otros.13,19-21 
Otros hallazgos atípicos son derrame pleural (5%), cavitaciones 
y linfadenopatías.13 La sensibilidad de la TAC en pacientes con 
síntomas respiratorios y RT-PCR positiva es del 86-97% y dismi-
nuye en pacientes con síntomas no respiratorios (50%).13
Adicionalmente existen las pruebas rápidas como el Inmunoen-
sayo Ligado a Enzimas (ELISA) para detección de anticuerpos 
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específicos IgM e IgG, que evitan los falsos negativos generados 
en RT-PCR. Se sabe que la IgM proporciona la primera línea de 
defensa ante infecciones virales seguida de la respuesta adaptativa 
(IgG), Zhengtu et al,22 se encontró que después de la infección por 
SARS, los anticuerpos IgM pueden detectarse en sangre después 
de tres a seis días y la IgG puede estar presente después de ocho 
días. La especificidad y sensibilidad de las pruebas rápidas son 
del 88,6% y 90,6% respectivamente por lo que la utilidad en el 
tamizaje de la enfermedad tiene un rol importante tanto en pa-
cientes sintomáticos respiratorios como asintomáticos.22
MANIFESTACIONES EXTRAPULMONARES DE LA IN-
FECCIÓN COVID-19
Manifestaciones neurológicas
En marzo 4 de 2020, Xiang et al,23 reportaron por primera vez un 
caso de encefalitis viral secundaria al SARS-CoV-2 y en mayo 
de 2020, se reportó el primer caso de meningitis.24 A partir de 
estas descripciones, se ha avanzado en el estudio de los poten-
ciales daños al sistema nervioso central.25 En un estudio de 214 
pacientes con COVID-19, Mao et al26 documentaron compromiso 
neurológico en el 36,4% de los casos, dato que concuerda con 
otras series reportadas en la literatura, constituyéndose como la 
manifestación extrapulmonar más frecuente.27,28
En estudios de autopsias en pacientes con COVID-19 se ha 
observado múltiples hallazgos a nivel cerebral.25,29 Macroscó-
picamente se pueden evidenciar signos de edema cerebral y 
vasodilatación meníngea, mientras que microscópicamente puede 
haber infiltración de monocitos y linfocitos en las paredes de los 
vasos sanguíneos intracraneales, cambios isquémicos en el tejido 
encefálico y desmielinización de fibras nerviosas.25,29 Dentro de las 
manifestaciones clínicas con las que pueden cursar estos pacientes 
son polineuropatías, encefalitis viral, encefalopatía tóxica infec-
ciosa e infartos cerebrales tanto isquémicos como hemorrágicos.25 
Algunos pacientes con la infección COVID-19 pueden cursar 
con síntomas sugestivos de infección del neuroeje como cefalea, 
crisis convulsivas y alteración del estado de conciencia.25 Sin 
embargo, se ha descrito con cierta frecuencia el compromiso del 
sensorio, caracterizado usualmente por anosmia y disgeusia; estos 
síntomas pueden aparecer incluso previos a las manifestaciones 
respiratorias propias de la infección.25,28,30 
Aproximadamente el 40% de los pacientes con COVID-19 de-
sarrollan cefalea, el cual es un síntoma común en las patologías 
asociadas al sistema nervioso central.25 En la encefalitis viral, 
la cefalea se presenta junto con náuseas, fiebre, crisis focales o 
generalizadas o crisis focales con irradiación bilateral, e inclu-
so alteración del estado de conciencia.25,31 En la encefalopatía 
tóxica infecciosa puede cursar adicionalmente con confusión y 
cambios comportamentales.25,32,33 Finalmente, en caso de pre-
sentar enfermedad cerebrovascular, los síntomas dependen del 
territorio arterial comprometido, el cuál puede ser desde lesiones 
de pequeño a gran vaso, se ha visto la presencia de ataque cere-
brovascular isquémico hasta en el 5% de pacientes hospitalizados 
con diagnóstico de COVID-19,32 siendo este, un marcador de mal 
pronóstico y que su aparición puede estar en relación a la infec-
ción per se,  a comorbilidades pre existentes de los pacientes o a 
complicaciones trombóticas que están asociadas a la estancia en 
la unidad de cuidado intensivo.25,34,35
La cefalea en COVID-19, se caracteriza por cursar con un patrón 
diferente al habitual25 y se clasifica en el grupo 9 de la clasificación 
de dolores de cabeza de la Sociedad Internacional de Cefalea, 
encajando en el subgrupo de cefalea aguda atribuida a infección 
vírica sistémica, cuyos criterios diagnósticos están enumerados 
en la Tabla 1.36 Por esto, los síntomas neurológicos durante esta 
pandemia deben ser tenidos en cuenta por el clínico para aumentar 




En marzo de 2020 en España, Blanco et al,35 reportaron un caso 
de un paciente que cursó con distensión abdominal, tos seca y 
fiebre, asociado a diarrea, se realizó una TAC de abdomen con 
ampliación a bases pulmonares con distensión del dolicosigma con 
contenido aéreo y hallazgo de infiltrados en vidrio esmerilado en 
el lóbulo pulmonar inferior izquierdo por lo que se complementó 
el estudio hospitalario con RT-PCR SARS-CoV-2, la cual tuvo 
resultado positivo.37 Dentro de los síntomas gastrointestinales 
asociados al COVID-19 se han documentado la diarrea (3-14%), 
náuseas, emesis (5%) y molestias abdominales de cualquier tipo 
(3%) además de los síntomas respiratorios clásicos y pueden apa-
recer en cualquier momento dentro del curso de la enfermedad.37,38 
Por medio de PCR se ha determinado que el virus SARS-CoV-2 
comparte un gran porcentaje (79%) de ARN con el SARS-CoV, 
incluyendo la Enzima Convertidora de Angiotensina 2 (ECA2) el 
cual es receptor de entrada para ambos.38,39 Asimismo, analizaron 
la expresión de ECA2 tanto en tejido pulmonar como en tejido 
gastrointestinal, encontrando que este receptor se expresa en la 
parte superior del esófago y en enterocitos del íleon y colon.38 
Una vez el paciente adquiere la infección por SARS-CoV 2 y el 
virus invade a los enterocitos, se genera malabsorción y conse-
cuentemente los pacientes presentan síntomas gastrointestinales 
como los mencionados previamente. Sin embargo, aún no se 
encuentra completamente dilucidado el mecanismo exacto por 
el cual se generan todos los síntomas entéricos.38 
 
Adicionalmente, se han descrito lesiones hepáticas, dada la pre-
sencia de ácidos nucleicos virales en tejido hepático. Esto conlleva 
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a transaminasas elevadas, hipoproteinemia y prolongación del 
tiempo de protrombina, probablemente en relación a hepatitis de 
etiología viral, secundario a una reacción exagerada del sistema 
inmune o por el consumo de dosis altas de medicamentos anti-
virales y antibióticos.38
 
La afectación abdominal no es tan frecuente y no se han descrito 
complicaciones como perforación, isquemia o hemorragia gas-
trointestinal. Sin embargo, se debe tener en cuenta este tipo de 
presentación de la infección COVID-19 y así poder realizar un 
diagnóstico oportuno con el respectivo aislamiento e interven-
ción.37,38
Manifestaciones hematológicas
Se ha encontrado que, durante el periodo de incubación, el re-
cuento de leucocitos y linfocitos puede ser normal o encontrarse 
levemente disminuido.40 Una vez la infección está instaurada, se 
ha documentado que la linfopenia es el hallazgo hematológico 
cardinal, presente hasta en el 40% de los casos que requieren 
manejo hospitalario;41 esto se debe a que los linfocitos expresan 
el receptor de la ECA2,42 permitiendo que dichas células sean 
atacadas por el virus.40 Adicionalmente la cascada de citoquinas 
generada en respuesta promueve la apoptosis de los linfocitos y la 
constante activación de citoquinas causa un proceso de atrofia de 
los órganos linfoides, lo cual reduce la tasa de renovación de los 
linfocitos.40 En el estudio de Guan et al,4 con 1.099 casos de CO-
VID-19, se reportó que la gran mayoría de pacientes presentaban 
linfopenia (83,2%), 36,2% trombocitopenia y 33,7% leucopenia, 
encontrando que un recuento bajo de linfocitos se asociaba a 
mayor mortalidad y necesidad de unidad de cuidado intensivo. 
Además, en un metaanálisis de nueve estudios se encontró que 
la trombocitopenia estaba directamente relacionada con la seve-
ridad de la infección.43 También se han reportado cambios en la 
coagulación de forma frecuente, hasta en el 71,4% de los falle-
cidos por COVID-19 se ha encontrado hallazgos paraclínicos de 
Coagulación Intravascular Diseminada (CID)40,44 y que el tiempo 
promedio de aparición de las manifestaciones de CID desde el 
ingreso es aproximadamente cuatro días.40
 
Por otro lado, se ha encontrado una importante asociación entre 
el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) y el COVID-19, 
posiblemente relacionado con la inmovilización prolongada su-
mada a la activación y daño de células endoteliales por la unión 
del virus al receptor ECA2.38 La liberación de una gran cantidad 
de mediadores inflamatorios en pacientes con infección severa 
puede conducir a un aumento de la viscosidad de la sangre.38 Dado 
lo anterior es de vital importancia el uso de tromboprofilaxis con 
heparinas de bajo peso molecular en los pacientes con alto riesgo 
de desarrollar patología tromboembólica a cualquier nivel.40,45 
Manifestaciones renales
Dentro de la vigilancia clínica del paciente con COVID-19 es 
importante hacer seguimiento a la función renal, aunque no hay 
evidencia suficiente de que la infección afecta los riñones, se ha 
visto que en el 25% a 50% de los casos requieren manejo hospita-
lario, se puede observar un incremento en la excreción de proteínas 
Tabla 1. Cefalea atribuida a infección vírica sistémica.34
Cefalea ocasionada por un virus y que se manifiesta en asociación con otros síntomas y signos clínicos de infección vírica sisté-
mica, en ausencia de meningitis o meningoencefalitis
Criterios diagnósticos
A. Cefalea de cualquier duración que cumple el criterio C
B. Las dos características siguientes: 
1. Se ha diagnosticado infección vírica sistémica
2. No se ha demostrado afectación meníngea ni encefálica.
C.La causalidad queda demostrada por al menos dos de las siguientes características:
1. La aparición de la cefalea guarda una relación temporal con el inicio de la infección vírica sistémica
2. La cefalea ha empeorado de manera significativa simultáneamente con el agravamiento de la infección vírica sistémica
3. La cefalea se ha aliviado de manera significativa simultáneamente con la mejoría o remisión de la infección vírica sistémica
4. La cefalea presenta una de las características siguientes, o ambas:
a) Dolor difuso 
b) Intensidad moderada o fuerte
D. No atribuible a otro diagnóstico de la ICHD-III
Criterios diagnósticos cefalea aguda atribuida a infección vírica sistémica: 
A. Cefalea que cumple los criterios de cefalea atribuida a infección vírica sistémica y el criterio B
B. Presencia de cefalea durante menos de 3 meses 
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y de glóbulos rojos, mientras que del 3% al 15% de pacientes 
con la enfermedad pueden cursar con lesión renal aguda.4,6,7,46-48 
En un estudio observacional de 193 pacientes realizado por Li 
et al,49 con COVID-19, de los cuales 128 tenían enfermedad no 
severa y 65 severa, observaron que 59% cursaron con proteinuria, 
44% con hematuria, 14% con nitrógeno ureico elevado y 10% 
con un aumento de los niveles séricos de creatinina; el punto en 
común en la mayoría de pacientes, fue el deterioro de la función 
renal durante la vigilancia. Adicionalmente, proponen al nitró-
geno ureico y a la creatinina como un marcador de mortalidad 
en pacientes con infección activa. Los pacientes con COVID-19 
que presentaron lesión renal aguda tuvieron 5,3 veces más riesgo 
de mortalidad versus aquellos que no la presentaron,49 por lo que 
la vigilancia estricta de la función renal es un punto de buena 
práctica clínica en la atención de estos pacientes. 
Manifestaciones dermatológicas
 
Existen diferentes patrones dermatológicos relacionados con 
COVID-19, los cuales varían dependiendo del grupo etáreo, el 
curso y la severidad de la infección e incluso puede manifestarse 
de manera similar a otras condiciones frecuentes como el den-
gue.50-52 Los pseudo-sabañones se relacionan con la enfermedad 
leve, pueden causar prurito y dolor, aparecen más en los pacientes 
jóvenes, predominan en el estadío final de la infección y duran en 
promedio 12,7 días.50 Mientras tanto, las vesículas predominan en 
la enfermedad moderada, se asocia con el prurito, sucede en los 
pacientes de edad media, tiende a aparecer previo a otros síntomas 
y dura en promedio 10,4 días.50
Con respecto a las lesiones maculopapulares y la urticaria, estas se 
relacionan más con la enfermedad grave, se acompaña de prurito, 
se manifiestan en el mismo momento de los demás síntomas y 
duran entre 8,6 y 6,8 días en promedio.50 Las lesiones necróticas 
o livedoides también se presentan en los casos más severos de 
COVID-19, relacionados con mayores porcentajes de neumonía 
y necesidad de cuidados intensivos.50
Türsen et al,53 en su artículo manifiestan que en un futuro pueden 
incluso aparecer casos relacionados con eritrodermia, eritema 
nodoso, eritema multiforme y otros tipos de rash asociados a 
COVID-19. Adicionalmente se ha propuesto la posibilidad de 
que en un futuro existan reacciones cutáneas ante la aplicación 
de la vacuna viral.
Manifestaciones cardiovasculares
 
La Enfermedad Cardiovascular puede considerarse un marcador 
de envejecimiento y desregulación inmunológica acelerada, lo 
cual se relaciona indirectamente con el pronóstico de COVID-19.54 
Por otro lado, se realizó un metaanálisis de seis estudios que in-
cluyó a 1.527 pacientes con COVID-19, donde aquellos pacientes 
que requirieron UCI en su mayoría tenían enfermedad cardiaca e 
hipertensión. Además, la tasa de mortalidad y el peor pronóstico 
fue mayor en aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular 
preexistente.54 Se han documentado ciertas manifestaciones 
cardiovasculares en relación con COVID-19, como el aumento 
de biomarcadores con probable síndrome coronario agudo, mio-
carditis, falla cardiaca, arritmias, tromboembolismo venoso y 
shock cardiogénico.1,54
 
En cuanto al aumento de biomarcadores y síndrome coronario 
agudo, se ha evidenciado que la tormenta de citoquinas es un 
factor precipitante en la elevación de los niveles de troponina I 
ultrasensible y probable lesión miocárdica.55 Esto se refleja en un 
estudio que reveló que los niveles elevados de IL-6 se asociaron 
significativamente con niveles altos de troponina I.55 La respuesta 
inflamatoria y los cambios hemodinámicos asociados con la en-
fermedad grave pueden causar ruptura de la placa aterosclerótica 
en pacientes susceptibles. Por otro lado, los niveles de Troponina 
I cardiaca son significativamente mayores en aquellos pacientes 
con enfermedad grave en comparación con aquellos con enfer-
medad no grave.54
 
Se ha documentado la miocarditis dada por inflamación y daño 
miocárdico en infección por COVID-19. En un estudio de 150 
pacientes hubo 68 muertes, de estas el 7% fue debido a miocar-
ditis con insuficiencia circulatoria y 33% donde la miocarditis 
desempeñó probablemente un papel contribuyente a la muerte 
del paciente.56 También se ha descrito miocarditis fulminante en 
presencia de carga viral alta, en autopsia de tejido miocárdico se 
evidenció infiltrado inflamatorio mononuclear.54
Existe relación entre la falla cardiaca y la infección por CO-
VID-19, se ha demostrado que la IL-6 debilita la contracción 
del músculo papilar, lo que causa disfunción miocárdica.55 Zhou 
et al,57 en su estudio de 192 pacientes infectados, reportaron in-
suficiencia cardíaca en el 23% de los casos, siendo un hallazgo 
incluso más frecuente que la lesión renal aguda y se asoció a 
mayor mortalidad.54 
 
Otra manifestación cardiovascular son las arritmias; en un estu-
dio de 138 pacientes hospitalizados con COVID-19 en China, 
se encontró que el 16,7% presentó una arritmia cardíaca.7 La 
presencia de arritmias se puede ocasionar por hipoxia, alteración 
metabólica, estrés neurohormonal o inflamatorio en relación con 
la infección viral54 y se han descrito las palpitaciones cardiacas 
como parte de la sintomatología de COVID-19, por lo que es un 
síntoma para tener en cuenta dentro del interrogatorio clínico de 
estos pacientes.54
 
Un informe de autopsia de tejido cardíaco de pacientes con 
SARS-CoV-2 reveló que la inhibición de ECA2 está implicada 
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en la lesión del miocardio cuando hay infección por COVID-19, 
es decir que la presencia del virus en el corazón se relaciona con 
menor expresión de ECA2, mayor infiltración de macrófagos y 
mayor fibrosis.55 Adicionalmente, cuando el Sistema Renina-
Angiotensina-Aldosterona se sobre activa, hay mayor lesión 
miocárdica y por ende disfunción cardiaca.55-57 
CONCLUSIONES
La infección por COVID-19 ha tenido grandes implicaciones 
socioeconómicas y en la salud a nivel mundial; esto se debe a su 
alta tasa de contagio y severo compromiso respiratorio que puede 
generar en algunos pacientes. Sin embargo, es importante realizar 
un abordaje integral de cada uno de los casos, con el fin de iden-
tificar oportunamente las manifestaciones extrapulmonares de la 
infección. De este modo se pueden realizar intervenciones perti-
nentes y enfocadas a disminuir la probabilidad de complicaciones 
a corto plazo, las cuales pueden llevar incluso a desenlaces fatales. 
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